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Patientendaten Absender
Datum: Arzt:
Station: Tel:

GKV Patient ] Privatpatient [] Privat 1 Bett [_] Privat 2 Bett [_] mit cA L] ohne cA L]

Behandlungsbegriindende Hauptdiagnose:

Weitere relevante Diagnosen:

Behandlungsziel (bitte beschreiben):

Bei Fraktur:

OP Datum: voll belastbar [_] Teilbelastung L] kg bis voraussichtlich:

Geriatrische Multimorbiditat (zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Rez. Stiirze, Schwindel, Gangstorung (] Dekubitus/Wunden [ chronische Schmerzen

] Kognitive Defizite, Delir, Demenz ] Frailty /Gebrechlichkeit [ starke Seh- /Horminderung
[] Depression/Angststorung [] Exsikkose/Elektrolytstorung [ Multimedikation (>5)

[T Inkontinenz (Urin/Stuhl) [] Mangel-/Fehlernahrung [ rez. Krankenhausaufenthalte
Weglauftendenz L] Aggressivitat L] Diarrhoen [_] Iso Notwendigkeit []

Infektionen (Clostridien, Noro-/Rota — Viren, 4 MRGN, 3 MRGN, VRE, CoV-2 etc.)

|:| Nein |:| Ja, namlich:

Antibiotikatherapie mit:

MRSA Abstrich erfolgt [  ausstehend L[] Besiedelung nachgewiesen [ > Lokalisation:

Dialysepflichtig [INein [Ja

Wunden |:| Nein |:|Ja > Lokalisation/ Grad und AusmaB:
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Status vor Erkrankung:
[] Selbstandig / eigene Wohnung > alleine ] mit Angehorigen []

[] Pflegeheim / Senioreneinrichtung > Name der Einrichtung:
[ betreutes Wohnen ] ohne festen Wohnsitz [ Sonstiges:

Mobilitat / Stabilitat (vor Erkrankung)
Bettlagerig [ wansfer mit Hilfe (] Transfer selbstandig []
mobil mit Hilfsmittel L1 mobil mit Begleitung [] selbstandig []

Pflegegrad:

ohned pe1ld pa2ld pe3ld peald  pes[ beantragt am:

Angehdrige / Bezugsperson Name: Tel:

Vollmachten vorhanden:  nein ] ja []

Vollmachtnehmer/in Name: Tel:

Gesetzliche Betreuung beantragt am: AZ:
[Inicht vorhanden [ bereits vorhanden

Name des Betreuers/in: Tel:

Frithreha / geriatrische Komplexbehandlung in den letzten 6 Monaten?

L] Nein [] Ja, namlich:

Wurde bereits eine AHB / Reha-MaBnahme beantragt?

L] Nein [] Ja, namlich ((bitte Klinik und Kostentrager nennen):

COVID19-Impfstatus:
[] Erstimpfung [l Zweitimpfung [l Booster-Impfung [JGenesen  [keine

Anmeldung fiir:

[ Akut Geriatrie [ Komplexbehandlung DAIterstraumatoIogie ] kognitive Station |:|Tagesk|inik

Bitte fiillen Sie das Formular maglichst vollstandig aus!

Bitte fiigen Sie diesem Fax Vorbefunde, Erregernachweise, eine vollstandige Medikamentenliste,
ggf. Verlegungsberichte sowie einen Barthel Index bei.
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